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Une information du programme EPP est apportée à l’ensemble de l’équipe soignante (paramédicale et médicale), par un médecin désigné de 
l’unité, service ou département au cours d’une réunion. Les recommandations sont diffusées à l’ensemble de l’équipe soignante. Une 
information sur le programme et le déroulement de cette évaluation est effectuée, en réunion par ce médecin. 
 
La méthodologie repose sur l’autoévaluation et l’accompagnement du médecin responsable grâce à une fiche à renseigner en temps réel, au 
fur et à mesure de la démarche de limitation et/ou arrêt de traitements (LAT) : discussion, décision et mise en application. 
Lors de la première évaluation par le  chemin clinique, chaque médecin doit évaluer  un minimum de 5 décisions de LAT. 
 
Le médecin s’étant évalué une première fois par cette méthode doit renouveler cette évaluation dans les 2 ans. La deuxième évaluation 
intervient après mise en place d’éventuelles actions correctrices, sur un minimum de 5 décisions de LAT par médecin. Chaque période 
d’évaluation ne devra pas excéder une durée de 3 mois. Les formulaires du chemin clinique renseignés par chaque médecin doivent être 
colligés et analysés. Cette analyse peut être effectuée par un seul médecin de l’équipe. 
 
La synthèse est exposée à l’équipe soignante par un médecin au cours d’une réunion. Des décisions pour modifier les pratiques pourront 
être prises à cette occasion. 
 
Le chemin clinique concernant les décisions de LAT doit formaliser l’ensemble de la démarche allant de «l’inventaire des situations» 
pouvant amener à ce type de décision jusqu’à la prise en charge après le décès. 
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Situations suscitant une réflexion sur l’intensité des traitements en cours Oui Non -->  

Actions d’amélioration 
• Les traitements en cours ou les traitements proposables ne peuvent modifier le 

pronostic 
• Absence de réponse voire aggravation malgré une thérapeutique adaptée et bien 

conduite 
• Association de plusieurs critères défavorables rendant le pronostic très 

sombre : 

   
 
 
Patient  
éligible à 
cette 
réflexion            Autonomie préexistante évaluée selon un score ou une grille validés 

          Autonomie prévisible à l’issue très limitée 
          Antécédents ou terrain 
• Les thérapeutiques proposées nécessitent un investissement important en terme 

de moyens humains et matériels devenant disproportionnés par rapport à l’issue 
défavorable 

• Autre ? (A préciser)…………………………………………………………………………………………………………… 

  

Initiative de  
la démarche  

Par qui ?  
IDE/ AS/ Cadre/ Médecin/ Patient/ Personne de confiance/Famille/Proches 
Autres…………………………………….. 
A quel occasion ? 
Visites médicales/ Staff/ Rencontres familles 
 

  

 

Etiquette Patient Chemin clinique LAT 
Renseigné par……………………………………………………………………. 
Date …………………………………. 
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Le processus de LAT répond aux principes définis par la loi du 22 avril 2005 et aux 
principes éthiques indissociables de ces situations 
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1er temps Discussion collégiale Oui  Actions d’amélioration 
 
 
 

  Soignants 
  Modalités  
 

• Discussion en réunion dédiée 
• Soignants médicaux et paramédicaux présents au cours de cette réunion 

 ---> Au minimum le médecin et l’équipe paramédicale en charge du patient 
 ---> Peuvent être présents 
                  Les correspondants médicaux réguliers du patient 
                  Intervenants extérieurs comme l’Equipe Mobile de Soins Pallaitifs (EMSP) 
                  Autres (A préciser)……………………………………………………… 

• Consultant extérieur  
---- > N’a pas de relation hiérarchique avec le médecin en charge du patient 
---- > Consulte le dossier et examine le patient avant de donner un avis 
---- > Note son avis sur l’opportunité de LAT et l’écrit dans le dossier du patient 

  

 
 
 
 
 
 Volonté du 
   patient 

• L’expression de la volonté du patient  
     Le patient est en capacité de l’exprimer, après une information claire 

  Son avis lui est demandé 
  Respect de son avis 

     Le patient n’est pas en capacité d’exprimer sa volonté 
      --- > Elle est recherchée dans ses directives anticipées  

  Elles sont conformes à la loi –décret de 2006  
  (datées, signées par le patient et datant de moins de 3 ans) 

     ---> Elle est recherchée auprès de la Personne de confiance 
         La personne de confiance a été désignée par le patient conformément à la loi 
            (datée, signé par le patient) 
            Son avis sur ce qu’aurait voulu le patient a été recherché 
    --- > Elle est recherchée auprès de la famille ou des proches 
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Le processus de LAT répond aux principes définis par la loi du 22 avril 2005 et aux 
principes éthiques indissociables de ces situations 
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1er Temps Discussion collégiale Oui Actions d’amélioration 
Information du 
questionnement  

• Le patient ou à défaut la personne de confiance/ la famille ou les proches 
sont informés du questionnement en cours 

  

Critères 
d’argumentation 

• Discussion sur critères médicaux objectifs  
HDM/diagnostic/pronostic actuel/ Age et terrain 

          Prise en charge jusqu’à ce jour/ efficacité des TTT entrepris 
          Réversibilité potentielle des pathologies actuelles et antérieures 
          Survenue d’événements iatrogènes       

• Discussion sur critères scientifiques 
          Données de la littérature sur ce type de situation  
          Rapport bénéfice/risque des possibilités de prise en charge 

• Discussion sur les critères contextuels 
Prise en compte de l’histoire du patient, des souhaits de celui-ci ou exprimés par 
la personne de confiance (PDC)/famille ou proches ainsi que la position de la 
PDC/famille ou proches dans leurs dimensions psychologiques et spirituelles 

• Discussion selon des repères éthiques 
Autonomie/Consentement/ Information 
Respect du droit du patient, de sa liberté de juger de ce qui « est bien pour lui » 
Après une information « loyale, claire et appropriée » 
Bienfaisance : Objectif du TTT = bénéfice réel pour le patient 
Non malfaisance : Objectif du TTT = ne nuit pas ou n’engendre pas de 
contraintes inacceptables 
Proportionnalité : la solution envisagée est proportionnelle à la situation globale 
du patient, incluant son contexte et ses perspectives de vie, au-delà de la simple 
balance bénéfice/risque 

       Justice distributive : Prise en compte du rapport « coût- efficacité » 
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Le processus de LAT répond aux principes définis par la loi du 22 avril 2005 et aux 
principes éthiques indissociables de ces situations 
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2ème temps  Prise de décision  oui Actions d’amélioration 
Argumentation 
et prise de 
décision 

• L’argumentation est retracée dans le dossier du patient 
 
• La décision de LAT est notifiée dans le dossier, datée par le médecin en charge 

du patient 
 

  

• Décision  de poursuite des TTT/ même intensité ---> Information 
ou 
• Décision de LAT ---> Information et Modalités (p.6) 
ou 

Type de 
décision 

• Impossibilité de parvenir à une décision 
           ---> Poursuite de la même prise en charge 
           ---> Poursuite de la réflexion ultérieurement (délai à définir) 

  

 
3ème temps  Communication/Information de la décision oui Actions d’amélioration 

  

  

Communication 
Information de 
la décision 

• Le patient est informé de la décision si il est en capacité de l’entendre  
      ---> au cours d’un entretien spécifique 
         ---> avec les soignants médicaux et paramédicaux en charge du patient  
• La Personne de Confiance, la famille ou les proches sont informés de la 

décision 
      ---> au cours d’un entretien spécifique 
        ---> avec les soignants médicaux et paramédicaux en charge du patient  
• Information du médecin traitant 
• Information des autres correspondants médicaux réguliers du patient 
      ---> par le médecin responsable du patient 
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Modalités des LAT - Thérapeutiques oui Actions d’amélioration 
 
 
 
Limitation des 
thérapeutiques 
 
ne pas faire ou 
ne pas débuter 

 MCE     
 CEE 
 Médicaments inotropes 
    Ne pas débuter 
    Si déjà prescrit 
    Médicaments…………………………. 
    Dose max……………………………….  
 Nutrition  
 Apports hydriques 
 Antibiotiques 
 Autres TTT …………………………………………………………………… 

 Intubation 
 Trachéotomie 
 VNI 
 Oxygène 
 
 EER 
 Chirurgie 
 
 Transfusion   
    CG   Plq    Autres 
 Anticoagulants 

  

Arrêt des 
thérapeutiques 

 Nutrition  
 Apports hydriques 
 Antibiotiques 
 Transfusion  CG     Plq    Autres 
 Anticoagulants 
 Autres TTT …………………………………………………………………… 

 Intubation 
 Trachéotomie 
 VNI 
 Oxygène 
 
 EER 

  

Modalités des LAT – surveillance et examens complémentaires oui Actions d’amélioration 
Arrêt 
 

Modalités de 
Surveillance 
 

Examens 
paracliniques  

 Monitoring ECG/ TA / SpO2 / FR 
 RP 
 Examens Radiologiques IRM / TDM  
 Echographies 
 Prélèvements sang / urines / bactériologiques 
 Suppression des alarmes moniteur / respirateur 
 Suppression VVC/ SAD/ SG/ Drains/ autres……………………………… 
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Modalités des LAT – Démarche palliative oui Actions d’amélioration 
 
 
 
 
 
 
 
 
Patient 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Prise en charge de la douleur physique 
 Evaluation 
 Instauration d’un TTT antalgique (selon un protocole de service préétabli) 
 Réévaluation 
Prise en charge de la douleur morale/psychologique 
 Evaluation (confusion/ agitation/ angoisse/ dépression….) 
 Instauration d’un TTT anxiolytique 
 Autres TTT 
 Recours aux personnes ressources 
 
Prise en charge de symptômes respiratoires (dyspnée/encombrement) 
 Evaluation 
 Instauration d’un TTT (selon un protocole de service préétabli) 
Prise en charge autres symptômes 
 
Prise en charge du patient lors d’une extubation «terminale»  
 selon un protocole de service préétabli 
Recours à une sédation en situation de fin de vie 
 selon un protocole de service préétabli 
 
Soins de base du patient 
 Nursing IDE/AS 
 Visite médicale 

  

Devenir du 
 patient 

Devenir du patient 
 Reste en réanimation      autres CS           USP          HAD        Autres 
 Transmission ou concertation avec équipe d’aval 
 Décision inscrite dans le courrier de sortie 
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Modalités des LAT – démarche palliative Prise en charge de la famille/ proches oui Actions d’amélioration 
 
 
 
 
 
 
 
 
Famille 
Proches 

Accueil de la famille/ des proches 
 La famille souhaite être présente 
    ----> Peut rester en permanence 
    ----> Peut dormir sur place 
    ----> Pas de nombre limité de personnes  
 La famille souhaite être prévenue de l’aggravation 
 la famille souhaite être présente au moment du décès 
 la famille ne veut pas être présente 
Mise à disposition d’un espace pour la famille/les proches 
 
Réunions avec le médecin et les paramédicaux ayant en charge le patient 
 Rencontres programmées/ non programmées 
 Remise d’un  livret de fin de vie 
 
Proposition de prise en charge psychologique de la famille/les proches 
 Rencontre avec personnes ressources 
 Recours aux personnes ou structures ressources 
           à l’EMSP  
           Psychologue / psychiatre 
           Ministère du culte 
           Bénévoles accompagnants 
           Assistante sociale 
           Autres……………………………………………………………………………………… 
Proposition de prise en charge de la famille après le décès 
 Accompagnement auprès du défunt/ possibilité de réaliser des rites culturels 
 Accompagnement pour les démarches administratives 
 Accompagnement pour les temps à venir (papiers, discussions….) 
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Soutien de l’équipe soignante dans la démarche globale de LAT oui Actions d’amélioration 
 
Equipe 
soignante 

 
Soutien psychologique 
 Psychologue 
 Groupe de paroles 
 Lieu de rencontre 
 EMSP 
 

 

  

 
Nécessité de formation des soignants oui Actions d’amélioration 
 
 
 
 
Formation des 
soignants 

 
 Relation/communication 
 Relation/communication 
 Processus de mort 
 Démarche palliative 
 Connaissance des lois 
 formations institutionnelles ( locale, SRLF…) 
 
 
 Groupe de travail 
       Mise en place de procédure 
       Mise en place de protocoles 
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